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Este trabalho foi realizado com o propósito de abordar um tema com fulcral interesse para os 
Médicos Dentistas, devido ao seu importante valor prático.  
A extracção dos terceiros molares é um dos procedimentos de cirurgia orais mais realizados e, 
às vezes podem surgir complicações durante a cirurgia ou no pós-operatório. A avaliação 
cuidadosa pré-operatória é um passo importante para prevenir o aparecimento de 
complicações graves.  
Alguns fatores de risco estão intimamente relacionados com o aparecimento destas 
complicações, tais como a idade do paciente, infecções, o nível de inclusão dos dentes e 
situações anatómicas.  
Este meu trabalho tem o objetivo de rever a literatura específica existente sobre as 
complicações cirúrgicas do Terceiro Molar.  
Para a realização da pesquisa bibliográfica foram consultados artigos científicos em revistas 



















This work was carried out with the purpose of approaching an interesting topic to the Dentists 
because of its important practical value. 
Extraction of third molars is one of  the most common oral surgery procedures and, 
complications sometimes, can occur during surgery or post - operative period. Pre-operative 
evaluation is a phase of crucial importance to prevent serious complications. 
Some risk factors, considered to be closely linked to the onset of these problems, such as the 
patient age, infections, the level of the teeth inclusion and anatomical situations. 
This my work has as its objective to revise the existing specific literature on the surgical 
complications of the Third Molar. 
For the accomplishment of the bibliographical research were consulted scientific articles on 
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A cirurgia de extração, embora programada e executada por operador especializado, não está 
livre de complicações (Chiapasco et al., 2013). 
Em cirurgia dos terceiros molares (3M) 10% dos casos estão associados a complicações 
(Goldberga, 1985 e Nordenram, 1983). 
As complicações que surgem como resultado da cirurgia de extração podem ser divididas em 
intra e pós-operatórios. Claro que, para limitar as complicações é indispensável ter cuidado, 
tanto na fase de diagnóstico para identificar as dificuldades e melhorar a programação, tanto 
na fase cirúrgica para limitar o trauma dos tecidos. 
No entanto, a prevenção das complicações no tratamento cirúrgico implica um conhecimento 
adequado da anatomia das áreas em que se atua. 
 
O objetivo do meu trabalho é a realização de uma pesquisa bibliográfica sobre as 
complicações cirúrgicas e evidenciar os aspectos teóricos importantes bem como as 
complicações intra e pós-operatórias mais frequentes e os respetivos fatores de risco. 
 
Para a realização deste trabalho foi efetuada pesquisa bibliográfica na base de dados: Pub 
Med , com a opção de estudos em humanos , limitaçãos temporal dos últimos 5 anos e sem 
quaiquer limitações idiomáticas. 
Na base de dados foram pesquisados os seguintes termos: “Third molar”, “Third molar 
surgery”, “Impacted third molar”, “Extraction third molar”, “Third molar extraction 
indication”, “Third molar removal”, “Mandibular third molar”, “Maxillary third molar”, 
“Third molar complications”, tendo resultado desta pesquisa um total de 4683 artigos, dos 
quais 50 artigos foram selecionados pelo seu interesse para a revisão bibliográfica, sendo que 
os restantes foram excluídos por não estarem diretamente relacionados com o tema em 
questão ou por serem de acesso impossível. 
De modo a completar a informação obtida a partir desta base de dados, foi necessário realizar 
uma pesquisa bibliográfica adicional, tendo sido consultados vários artigos científicos em 
revistas específicas do sector dentário e livros relevantes para o tema da dissertação. 
 





1.Extração simples ou extração cirúrgica 
Embora seja sempre um procedimento cirúrgico, distingue-se a cirurgia de extração simples 
da cirurgica , dependendo da possibilidade de ter um acesso suficientemente directo ou não. 
A extração simples prevê a administração de adequada anestesia local, o deslocamento da 
mucosa gengival a partir do respectivo dente através do sindesmotomo, e a luxação do 
ligamento periodontal por meio de uma alavanca e/ou utilizando o correcto boticão. É 
necessária a aplicação de uma força firme, mas sempre controlada. 
A extração cirurgica prevê uma anestesia local (por vezes com o apoio de sedação), a 
incisão dos tecidos moles e a elevação do retalho mucoperiosteal por fim de expor o 
dente/raiz que de outra forma não seria acessível. Isto é realizado nos casos mais favoráveis 
recorrendo à  utilização de instrumentos manuais tais como boticões e alavancas. Nos casos 
em que o dente está em numa posição desfavorável, é realizado com peças de mão de baixa 
velocidade. 
 
2. Classificação dos Terceiros Molares 
Para os 3Ms a classificação mais frequentemente adoptada é aquela de Pell e Gregory que 
inclui uma parte daquela proposta desde  1926 por Winter, ainda aceite pela maioria das 
Escolas. O 3M podem ser classificados de acordo com (Ho, 1981 e Pell e Gregory, 1942): 
 
I. Relação do dente com o ramo vertical da mandíbula e o 2M; profundidade relativa do 
3M no osso, dividindo-se em (Pell e Gregory, 1942) (Figura 1): 
- Classe I : o espaço entre a superfície do 2M e o ramo ascendente da mandíbula è maior do 
diâmetro mésio-distal do 3M. 
- Classe II: o espaço entre a superfície distal do 2M e o ramo ascendente da mandíbula è minor 
do diâmetro mésio-distal do 3M. 
- Classe III : todos ou a maioria do 3M  no ramo ascendente da mandíbula. 
Subsequentemente é dividido em A, B ou C de acordo com a profundidade do 3M 
respectivamente ao plano oclusal: 




- Classe A : o 3M encontra-se aproximadamente ao mesmo nível do plano oclusal. 
- Classe B : o 3M encontra-se entre o plano oclusal e a  linha cervical do 2M. 
- Classe C : o 3M encontra-se abaixo da linha cervical do 2M.  
 
 
II. Posição dos eixos verticais dos 3Ms inferiores em relação ao eixo vertical do 2M 
(Winter, 1926): 
Mésio-angular; disto-angular; vertical; horizontal; vestíbulo-angular; linguo-angular; e 
invertido (ver Figura 2).  
 
 
III. Posição dos eixos verticais dos 3Ms superiores em relação ao eixo vertical do 2M 
(Winter, 1926): 
Mésio-angular; disto-angular; vertical; horizontal;  vestíbulo-angular; linguo-angular e 




Figura 1- Relação do terceiro molar com o 
ramo vertical da mandíbula e o segundo molar; 
profundidade relativa do terceiro molar no osso 
(Fonte: White, 1978). 
 
Figura 2- Posição dos eixos verticais dos terceiros 
molares inferiores respeito ao eixo vertical do 
segundo molar (Fonte: White, 1978). 
 
Figura 3- Posição dos eixos verticais dos terceiros 
molares superiores respeito ao eixo vertical do 
segundo molar (Fonte: White, 1978). 
 




IV. Os 3Ms mandibulares podem estar localizados em outros locais incomuns: 
Corpo da mandíbula; ȃngulo da mandíbula; processo coronóide; côndilo e ramo ascendente da 
mandíbula (ver Figura 4). 
 
 
3. Indicações e Contra-indicações para a remoção dos Terceiros Molares 
Indicações (Ricketts et al., 1979): 
- Falta de espaço; 
- mau posicionamento; 
- cáries; 
- pericoronarites; 
- lesões periodontais profundas; 
- sintomas idiopáticos;  
- problemas protéticos; 
- cistos e neoplasias associados; 
- actividades traumáticas; 
- pacientes que serão submetidos a transplantes rainais; 
- remoção dos dentes inclusos como preparação para pacientes que vão ser submetidos a 
radioterapia dos maxilares e tecidos circundantes.  
Contra-indicações (Lytle et al., 1979): 
- inclusões assintomáticos em pacientes na faixa etária 30-35; 
- terceiros molares necessários enquanto pilares para uma prótese; 
- contra-indicações para problemas vasculares; 
- comprometimento grave do estado de saúde; 
Figura 4- Terceiros Molares localizados em 
outros locais não comuns (Fonte: White, 1978). 
 




- inclusões em que o dano potencial derivado pela intervenção suportada pelo 2M e o nervo 
mandibular são tais que superam os benefícios da remoção; 
- espaço suficiente para uma erupção, posições normais e periodonto saudável; 
- irradiação dos maxilares; 
- pacientes que recusam a avulsão. 
 
4. Idade e complicações cirúrgicas 
Vários autores argumentam que a incidência de complicações intra e pós-operatórias é maior 
em pacientes mais velhos, pelas seguintes razões (Laskin et al., 1985): 
- aumento da frequência dos problemas  de saúde que afetam sobretudo os tempos de 
cicatrização;  
- espessura estreita de espaço folicular e do ligamento periodontal; 
- raízes completamente formadas; 
- maior densidade e mineralização óssea;  
- maior incidência de hipercimentose e anquilose; 
- redução da espessura do volume da mandíbula ao longo dos anos com aumento do risco de 
fracturas por uma maior perda óssea. 
Os pacientes mais velhos sofrem um atraso da cicatrização  e formam osso novo lentamente e 
em quantidades menores, do que os indivíduos jovens. Isso contribui para uma maior 
incidência de danos periodontais e de defeitos ósseos residuais na face distal do 2°M (Kay e 
Killey, 1975). 
 
5. Complicações intra-operatórias 
Lacerações dos tecidos moles 
Podem ser causadas por um incorrecto desenho das incisões, perda de controlo de 
instrumentos cirúrgicos ou queimaduras provocadas pelo superaquecimento dos instrumentos 
rotativos. Isso pode levar ao envolvimento de estruturas anatómicas importantes tais como 
vasos e nervos resultando em hemorragias e alterações das funcionalidades sensoriais ou, 




podem envolver estruturas extra-orais, tais como lábios e face com as consequentes 
implicações estéticas. 
Principais sintomas: dor; intumescimento; contusão. 
Fraturas das paredes ósseas 
Determinadas por excessiva força exercida durante as manobras cirúrgicas. Estão 
particularmente em risco as paredes vestibulares dos dentes superiores, os incisivos inferiores, 
e os componentes linguais dos molares inferiores. 
Principais sintomas: dor; intumescimento. 
Comunicação buco-sinusal (ou oro-antral) 
É a comunicação entre a cavidade oral e seio maxilar causada pela avulsão de elementos 
dentários da arcada superior. Trata-se mais frequentemente os 1Ms e i 2Ms superiores, 
seguida por ordem decrescente pelos pré-molares, pelos 3Ms, e no fim pelos caninos. Deve 
ser analisada com particular cuidado a situação em que os 3Ms estão incluso e em que 
geralmente têm uma posição muito próxima ao seio maxilar. 
Principais sintomas: o paciente apresenta os sintomas clássicos da sinusite, representado por 
dor; sensação de pressão na cara; cefaleia; febre; secreções da nariz; odontalgia. 
Fratura mandibular 
Ocorre predominantemente nos casos de extracção dos 3Ms inferiores com grave grau de 
inclusão, especialmente quando associados a cistos de grandes dimensões. As fraturas 
mandibulares não são apenas causa de erros clinicos mas representam igualmente o produto 
de causas multifactoriais tais como a idade, grau de inclusão e extensão do dente e doenças 
que podem predispor para a fratura. As fracturas pós-operatórias são as mais frequentes que 
as intra-operatórias e geralmente ocorrem na segunda ou terceira semana. As fraturas intra-
operatórias são mais frequentes no sexo feminino e as pós-operatórias são mais frequentes no 
sexo masculino. 
Principais sintomas: dor localizada na região fracturada; intumescimento; rigidez; sensação de 
cara entorpecida; alteração nos movimentos mandibulares; dentes desalinhados e danificados. 
Luxação da ATM 
Consiste no deslocamento do côndilo anteriormente a eminência articular (open lock) com a 
consequente impossibilidade do paciente de fechar a boca de forma espontânea. Pode ocorrer 




em pacientes predispostos, mas também pode ser uma consequência de movimentos e de 
trações executadas pelo médico dentista durante a extração do dente, ou ainda por um 
mecanismo de "defesa" do paciente contra uma abertura excessiva. 
Principais sintomas: deformação da natural oclusão dentária; a mandíbula pode ser desviada 
para o lado ou para frente; dentes desalinhados; incapacidade de fechar os dentes e mastigar; 
dor na cabeça, na mandíbula ou orelha; dificuldade em falar. 
Lesão aos dentes adjacentes 
Frequentemente  associada a erro de gestão do instrumento cirúrgico ou a força excessiva 
durante as manobras de avulsão. Outro perigo equivalente são as fracturas de dentes 
antagonistas para a perda de controlo dos instrumentos. 
Principais sintomas: dor do dente adjacente; sensibilidade do dente adjacente; deformação da 
natural oclusão dentária. 
Deslocamento de fragmentos de dentes e raízes 
A fractura dos elementos dentais durante os procedimentos de avulsão é relativamente 
frequente. O fragmento tem de ser removido porque pode determinar infecções. No entanto, 
quando isso põe em risco dano adicional é melhor deixar o fragmento na sede e monitorizar, 
especialmente quanto são de pequenas dimensões (Knutsson, 1989). 
É clássica a invasão do seio maxilar, das regiões submandibulares, do canal mandibular ou 
das fossas infratemporais. 
Principais sintomas: dor; hematoma. 
Hemorragia intra-operatórias 
Durante as intervenções cirúrgicas que envolvem incisões é inevitável que haja alguma 
hemorragia (Flanagan, 2003). 
Pode haver hemorragia  que limite a visibilidade do campo cirúrgico, diminua e alongue as 
fases operacionais e que pode predispor a hematomas na fase pós-cirúrgica. A hemorragia 
mais grave , embora rara, ocorre em caso de lesão da artéria facial. 
Lesões neurológicas 
Ocorrem à custa dos feixes sensoriais do V par craniano. Afetam principalmente o nervo 
alveolar inferior e lingual durante a avulsão dos 3Ms inferiores e, em menor medida podem 




também afetar o nervo bucal, o nervo mentoniano, o palatino maior, o nervo nasopalatino e o 
infraorbital (Chiapasco, 2013). 
Podemos distinguir 3 graus de lesão (Chiapasco, 2013): 
a. Neuropraxia: causada por compressão directa do nervo durante a fase cirúrgica ou indirecta e 
secundária para a formação de edema pós-operatório. 
b. Axonotemese: há a ruptura física dos axónios, mas em que as bainhas são mantidas intactas. 
c. Neurotmese: há interrupção tanto das bainhas como dos axnios com clara separação das duas 
cabeças lesadas. ´ 
Principais sintomas: parestesia (alteração da sensibilidade); anestesia (falta de sensibilidade); 
disestesia (alteração da sensibilidade acompanhada por dor); hiperestesia (acentuação da 
sensibilidade). 
Enfisema subcutâneo 
Manifesta-se como um inchaço de dimensões importantes, causada por injecção forçada de ar 
no tecido conjuntivo por baixo da camada dérmica por instrumentos rotativas (turbina). O ar 
comprimido no tecido pode permanecer localizado ou continuar a difundir-se, até alcançar, 
nos casos mais graves o mediastino (Romeo, 2011). 
Principais sintomas: intumescimento localizado; crepitação à palpação. 
 
6. Complicações pós-operatórias 
Intumescimento / edema 
Pode facilmente aparecer após a extracção de um elemento dentário, especialmente quando 
incluídos, em particular no segundo e no terceiro dia, com resolução dentro da primeira 
semana. Por vezes, pode estender-se para além da zona oral (zona periorbital ou na fáscia 
superficial do pescoço) para extravasamento de sangue nos tecidos submucosas (Forsgren, 
1985). 
Principais sintomas: dor. 
Hemorragia tardia 
Pode acontecer também uma vez terminada a fase cirúrgica. Geralmente ligada à presença de 
inflamação ou infecção, mas isso também pode ocorrer quando a operação é realizada em 




perfeita hemostase. Em uma pequena percentagem dos casos, a hemorragia excessiva, 
provoca evidentes intumescimentos (Givol, 2000). 
Trismo 
Consiste na inflamação dos músculos mastigadores, resultante de cirurgia de extracção 
(Santana- Santos, 2013). 
Tipicamente como consequência das extrações cirúrgicas  do 3M inferior, em particular 
quando complicadas e particularmente difícil. 
Principais sintomas: dificuldade em abrir a boca; maxila rígida; dor ao mastigar; dificuldade 
de deglutição.  
Dor pós-operatório 
A intensidade da dor é muitas vezes diretamente proporcional ao grau de dificuldade e o pico 
máximo de dor ocorre geralmente doze horas após a avulsão, com maior incidência nas 
mulheres que nos homens (Seymour, 1983). 
Há também uma correlação entre trismo e dor uma vez que este último representa a limitação 
do grau de abertura da boca (Pedersen, 1985). 
Deiscência da ferida 
Pode ser ligado a uma falha prematura da sutura por dissolução ou laceração dos tecidos com 
consequências sobre a forma e o tempo de cicatrização. Frequentemente , esta complicação 
resulta de infecção da ferida. 
Principais sintomas: dor; rubor. 
Osteíte alveolar ou alveolite seca 
É uma das complicações mais frequentes após a extracção dos 3Ms mandibulares, 
caracterizado por alvéolo vazio com tecido acinzentado e halitose. É uma complicação da 
cicatrização, que acontece quando o coágulo é formado, mas tem uma dissolução e uma 
fibrinólise muito rápida antes que ocorra substituição natural por tecido de granulação. Há 
fatores que aumentam a sua incidência: pacientes fumadores; mulheres que tomem 
contraceptivos orais; mulheres no período menstrual; anestesia intraligamentosa; avulsão 
difícil e má higiene oral (Meechan et al., 1988). 
Principais sintomas: dor intensa após 3 dias; sensibilidade à sondagem do alvéolo; halitose 
 





São eventos que se manifestam entre a segunda e a quarta semana após avulsão. Geralmente 
são subperiosteais e são devidas a detritos residuais, produzido durante as fases de osteotomia 
e odontossecção ou por restos de comida que determinam infecção e o aparecimento de 
abcessos, intumescimento e dor. 
Principais sintomas: dor nas gengivas em correspondência do o dente (ângulo da mandíbula); 
gengiva ruborizada; gengiva intumescida; possível irradiação do dor para o ouvido; 
dificuldade de mastigação e em abrir a boca; intumescimento dos linfonodos do pescoço; 
febre; halitose. 
Problemas periodontais 
Alguns autores indicam que a avulsão dos 3Ms pode causar o agravamento da condição 
periodontal na face distal do 2M, em pacientes que, anteriormente, não tinham nenhum sinal 
de doença periodontal (Karapataki, 2000). 
Outros autores indicam que suturas ancoradas podem limitar a perda de inserção de forma 
mais eficaz do que os pontos de sutura simples (Cetinkaya, 2009). 
Principais sintomas: dor à mastigação; sensibilidade; halitose; aparecimento de bolsas 
















III. DISCUSSÃO  
Importa afirmar que a gravidade e frequência destas complicações na última década diminuiu, 
graças à melhor capacidade de detectar os casos em risco, ao aperfeiçoamento da técnica e a 
uma gestão mais cuidadosa dos casos complexos. Um dado que permanece inalterado, em 
comparação com o passado, é a associação entre a idade do paciente e a frequência e a 
gravidade das complicações. Segundo alguns autores, de facto, a incidência de complicações 
depende do grau de dificuldade do tratamento, do grau de inclusão e da idade do paciente 
(Osborn et al., 1985). 
Alguns estudos mostram que os pacientes mais jovens têm um curso operatório e pós-
operatório significativamente melhor do que os pacientes mais velhos. Com base nisso, os 
autores concluíram que quando for estabelecido que os 3Ms deve ser removidos, a cirurgia 
devem ser programada em adultos enquanto jovens. 
Foi também focada as relevância  de realizar antibioticoterapia como prevenção de 
complicações tais como infecção e alveolite, mas a sua eficácia ainda é considerada duvidosa 
e, portanto, não justificada enquanto profilaxia de rotina. 
Outra variável relevante é a pela experiência do médico dentista (Joy, 2009). 
Nas indicações e contra-indicações para extração dos 3Ms ainda existem muitas opiniões 
opostas e diferentes correntes de pensamento, sendo ainda necessária realização de muitos 
estudos e investigações, ao fim de produzir um único pensamento que otimize o sucesso da 
cirurgia e a segurança do paciente , durante e após a fase cirúrgica. 
O resultado da extração, das complicações e evolução pós-operatória depende de vários 
fatores, listados a seguir: 
- experiência do médico dentista; 
- estado de saúde geral do paciente (patologias, medicamentos a tomar, gravidez, etc.);  
- grau de desenvolvimento das raízes do dente a ser removido; 
- aplicação de todas as precauções que antecipem a remoção do siso; 
- observância de conselhos úteis com vista a minimizar o risco de complicações após a extração 
do siso. 




Pessoalmente, após muito pesquisa e trabalho feito, aprendi muitas teorias sobre o assunto, 
também diferentes umas dos outros e, aprofundei conhecimento acerca desta temática que 
considero relevante para a minha prática profissional. 
De acordo com as leituras de várias artigos, constatei que a extracção dos 3Ms continua a ser 
um dos procedimentos mais frequente realizado pelos médicos dentistas. 
Apesar de ser considerada relativamente simples, a extracção dos 3Ms é considerado 
efetivamente uma intervenção cirúrgica e como tal exige uma certa preparação preliminar 
pelo médico dentista. 
No entanto, a prevenção das complicações no tratamento cirúrgico parte do conhecimento da 
anatomia das áreas em que se atua e das corretas habilidades manuais em diferentes técnicas 
cirugicas. 
A possibilidade de ocorrência destes eventos devem ser discutidas com os pacientes antes do 

















Actualmente, a cirurgia de extracção pode apresentar alguns problemas pós-operatórios. Estes 
podem ser simples desconfortos, como leve intumescimento, dor, hemorragia leve e 
hematoma, ou pode haver complicações reais debilitantes de forma temporária ou permanente 
principalmente a nível do nervo lingual e do nervo alveolar inferior. 
Ainda hoje existem diferentes pensamentos e estudos sobre quais poderiam ser os diferentes 
fatores que desempenham um papel importante na ocorrência dessas complicações, como 
peculiaridades anatómicas, idade, estado de saúde do paciente, grau de dificuldade da 
intervenção, bem como a formação e experiência do operador. Por esta razão, muitos autores 
sugerem encorajar as extracções antecipadas como uma medida preventiva, principalmente 
quando o desenvolvimento das raízes é incompleto. 
A fim de prevenir problemas intra e pós-operatórios o médico dentista deverá ter 
conhecimento adequado da anatomia e domínio das técnicas cirúrgicas; deverá colher uma 
adequada história médica e um obter diagnóstico correto, a fim de prever possíveis 
dificuldades e informar esclarecida e livremente o paciente. Deverá também efetuar uma 
cirurgia segura e precisa  limitando os erros técnicos e por fim terá de educar o paciente para a 
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